MINDENNAPOK GYAKORLATA

Az étrend szerepe a hugyuti kovek
kialakulasaban és megelozésében

Szendrdi Attila dr.! = Tordé Akos dr.!
Vargha Judit dr.! = Banfi Gergely dr.! = Horvath Andras dr.!
Horvath Csaba dr.?” = Nyirady Péter dr.”

1Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, 'Urolégiai Klinika, 2I. Belgyégyészati Klinika, Budapest

A hagyuti kovesség a fejlett orszagokban a metabolikus és endokrin okok mellett egyre gyakrabban fordul el6 a hely-
telen tiplilkozasi szokdsok, az elhizds és a mozgisszegény életmdd miatt. Ezért az urolégusok és az alapelldtisban
dolgozék mindennapi munkijiban kiemelt szerepet kellene, hogy kapjon az elsGdleges és masodlagos prevencio.
A megel&zés a teststlykontrollon, a testmozgason és a gyogyszeres kezelésen til a megfelelS diétdn alapul. Az étrend
kiilonbozd alkotéelemei megvaltoztathatjak a vizelet Osszetételét és ezaltal annak taltelitettségét fokozhatjak, amely
alapja a k6képzSdésnek.

Az étrendi OsszetevSk vagy elGsegitik a kovesség megelGzését (fokozott folyadékbevitel, citrit, magnézium, gyimol-
csok és zoldségek), vagy hajlamositéan hatnak annak kialakuldsara (kevés folyadékbevitel, fehérjében, szénhidratban,
zsirban, oxalatban, s6ban, kalciumban gazdag étrend, aszkorbinsav stb.).

Osszefoglalénkban bizonyitékokkal alitimasztott étrendi javaslatokat fogalmaztunk meg, amelyek a higyuti kéves-
ség elsGdleges és masodlagos megel6zésében gyakorlati haszonnal birnak.
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Role of the diet in urinary stone formation and prevalence

In Hungary and in the developed countries urinary stones occur more often due to nutritional habits, obesity and
sedentary lifestyle beside the endocrine and metabolic causes. In the daily urological and family doctor practice pre-
vention should have an important role. Prevention is based not only on body weight control, physical exercise and
medical treatment, but on proper diet as well. The nutritional components can change the consistence of urine,
causing supersaturation, which is essential in stone formation.

Specific nutritional components can either prevent stone formation (increased fluid intake, citrate, magnesium, fruits
and vegetables) or cither increase stone formation (decreased fluid intake, proteins, carbohydrates, oxalate, salt,
increased calcium intake, ascorbic-acid etc).

We summarized evidence-based practical dietary suggestions on the primary and secondary prevention of urinary
stones.
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A fejlett orszagokban, igy hazdnkban is, a hugyuati koves- | t8en meghatirozza a vizelet Osszetételét [2]. Meg kell
ség incidencija egyre novekszik [1]. Ebben a modern, | emliteniink, hogy habdr a hugyuti kovesség a fejlettebb
nyugati életforma, a mozgisszegény életmédd, az clhizds | tirsadalmakban egyre gyakoribb megbetegedés, a vese
és az étrend is jelentds szereppel bir, ezen utdbbi alapve- | tliregrendszerét szinte teljesen kitolté korallkovek inci-
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dencijja itt csokken (10-20% vs. 4%) [3]. A k&betegség
hitterének tanulmdinyozasit neheziti, hogy egyszerre
szamtalan kornyezeti (kiilsé hémérséklet, az elfogyasz-
tott viz Osszetétele stb.), életmddbeli (ruhdzat, testmoz-
gds, taplilkozis, teststly stb.), genetikai és egyéb ténye-
zGt kellene figyelembe venni a vizsgélatok sordn, amelyek
gyakran szoros kolcsonhatisban dllnak egymadssal. Az
étrend egyes tényezdivel kapcsolatban hosszu tava, ran-
domizalt, kovetéses vizsgilatok mutattdk ki hatasukat a
kéképzodésre, mas OsszetevSk esetén csak rovid tava kli-
nikai vagy anyagcsere-vizsgalatok allnak rendelkezésre.
Osszefoglalénkban dttekintjiik az irodalomban az étrend
egyes Osszetevlinek szerepét a primer és a visszatérd ké-
betegség kialakulasaval kapcsolatban. A fentiekbd&l kovet-
kezik, hogy a kovesség megel6zéséhez nem elegendd
egy-egy diétds tanics megfogadasa: teljes szemlélet- és
életmoédvaltisra van sziikség. Munkankkal atmutatot ki-
vanunk nytjtani a hétkoznapi gyakorlatban a kéves bete-
gek kezeléséhez, életmddbeli és diétas tandcsaddsihoz.

Folyadékbevitel

Szamos vizsgilat sordn bizonyitottik, hogy napi 2,5 liter
vizeletiirités esetén csokken a vizeletben a kalciumso tal-
telitettsége [4, 5]. Ez azt jelenti, hogy vesekdvességben
szenvedd betegek esetén a kevés folyadékbevitel jelentds
kockdzati tényez8 a k6 kialakuldsinak szempontjabol.
Altalanossagban véve elmondhat6, hogy napi 2,5 liter
vizeletiirités javasolt, és ha ez kevesebb, mint 1000 ml/
nap, akkor jelentésen novelni kell a folyadékbevitelt [4,
5]. Vizen kiviil lehet tedt, kavét, bort, sort és gyiimolcs-
italt is fogyasztani, ezeket azonban mértékkel. A szénsa-
vas uiditGitalok fogyasztisa keriilendd, hasonléan a para-
dicsomot, grépfratot és dfonyat tartalmazé italokhoz,
mert ezek oxalattartalma magas [6-8].

Fehérjebevitel

Az allati fehérjét tartalmazé étrend mobilizdlja a csont-
ban [év6 kalciumot [9]. A purintultelitettség megemeli a
htigysav- és annak anyagcsere-melléktermékének, az
oxalatnak a szintjét. Ezdltal acidosis jon létre, amely a
citratnak a tubularis sejtekbe torténé bejutasat idézi el6,
hypocitruriat és vizelet-pH-csokkenést eredményezve.
A fentiek Osszességiikben tehdt novelik a vizelet kalcium-
szintjét, valamint novelik az oxaldt és a hagysav vizelet-
ben torténd kivalasztasat is, valamint csokkentik a krista-
lyosodast gatlé citrat koncentracidjat és savanyitjak a
vizeletet [10-12].

Ezek a tényez8k kedveznek a kalciumtartalma és
htgysavkovek kialakuldsinak, ezért a kalciumtartalma
vagy hagysavkovességben szenvedd betegek részére ke-
vesebb allati fehérjebevitel javasolt. Az ajinlott fogyasz-
tds: naponta két adag, mértéke: koriilbeliil 0,8-1 g/kg/
nap, vagyis 91 gramm fehérje naponta, ebbdl 21 gramm
legyen dllati eredetd, a tobbi pedig tej vagy tejtermék,
kenyér, tészta és zoldségtélék [13-15].
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Fehérjében gazdag allati eredetd élelmiszernek ming-
stil a voros hts (marha, sertés, bardny, kecske), olajos hal,
tengeri kagyld, felvagottak, hisleves, valamint a bels&sé-
gek.

Natriumbevitel

A fokozott sobevitel (natrium-klorid) a sejten kiviili fo-
lyadék térfogatinak novekedését eredményezi, és csok-
kenti a kalcium tubularis reabszorpcidjat. Ez megnove-
kedett vizeletkalcium-szintet idéz el6, és enyhe
metabolikus acidosist okoz hypocitruridval. A diétiban
minden egyes extra 100 mmol s6 25—40 mg kozotti vi-
zeletkalciumszint-emelkedést jelent egy 24 Oras perio-
dusban [16]. Egészséges ember esetén 6 g-mal tobb s6-
fogyasztas a vizelet kalciumszintjét 40 mg-mal emeli
meg, mig a kovességben szenved$ betegnél 80 mg-mal.
Altalanos javaslat, hogy a sébevitel mennyisége ne halad-
ja meg az 5-6 grammot 24 6ran belil [17]. Jollehet, a
sObevitel csokkentése alacsonyabb vizeletkalcium-szintet
eredményez, mégis felndttek esetén ritka, hogy a magas
sébevitel lenne az egyetlen oka az idiopathids hypercalci-
uridnak [16].

Kalciumbevitel, tejtermékek és szarmazékai

A hypercalciuridban szenvedd betegek esetén a kalcium
bélben torténd felszivodasa fokozott, ezért régebben
ezeknek a betegeknek a kalciumbevitel csokkentését
ajanlottdk [18]. A k&kitjulis megel6zésének céljabdl a
kalciumbevitel étrendi csokkentése, a koves betegségben
szenvedd népesség széles korében végzett epidemioldgi-
ai vizsgalatok evidencidja alapjan, napjainkban mar nem
javasolt. Egy — a betegeket Ot éven keresztiil nyomon
kovetd — prospektiv vizsgalat megallapitotta, hogy az ala-
csony kalciumtartalmu étrendnek nincs jelentGsége a ké-
megel6zésben [19]. Az alacsony kalciumtartalm étrend
ugyanakkor egy mdsik problémaval is jar: felgyorsitja a
csont asvanyi strtiségének nagyobb titemd csokkenését a
menopauza utin 1évé ndk esetében, negativ kalcium-
egyensulyt hozva létre a csontokban [20]. Rdaddsul az
alacsony kalciumtartalmt étrend miatt a bélben kevés
lesz a kalcium. Ez kedvez annak, hogy az oxalat kotetlen
formaban maradjon a bélben, amelynek eredménye a
megnovekedett oxaldtabszorpcid, és eziltal a vizeletben
megnovekszik annak kivilasztédasa is. Az elégtelen kal-
ciumbevitel az étrendben tehit méisodlagos hyperoxalu-
ridhoz vezethet [21]. Mindezek mellett a hypercalciuria
hétterében gyakrabban igazolédik renalis eredet, mint
nem megfelel6 étrend. Renalis kalciumvesztés esetén a
taplalékkal bevitt kalcium megszoritdsinak nincs létjogo-
sultsiga. Altaldnossigban véve a kalciumbevitel javasolt
mennyisége naponta 1000-1200 mg [22].

A kilonbozé ételek kalciumtartalmét az 1. tdblizat-
ban foglaltuk 6ssze.
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1. tablazat | Eteleink kalciumtartalma
Etel Kalciumtartalom (mg/100 g)
Zsiros /félzsiros tej 125-135
Lagy sajt 180-200
Tar6 100-110
Joghurt 150-200
Sodo/tejkaramell /tejszin 150-300
Hal 50-100
Konzerv szardinia 350-500
Folyami rak, garnélardk 200-220
Kagyléd 100-120
Tojas 40-50
Tészta 50-90
Bab, csicseriborso 130-150
Zoldbab, kiposzta, articsbka 40-50
Fehérrépa, spenét, poréhagyma 100-110
Di6, mandula 100-250
Olajbogy6 50-60
Szénhidratbevitel

Tanulmanyok igazoljik, hogy a gliitkéztalterhelés a ko-
vességben szenvedd betegek esetében nagyobb kalcium-
kivalasztassal jar, mint a vesekovességben nem szenvedd
betegeknél, valamint azt is, hogy a vércukorszint megfe-
lel kontrollja csokkentheti az tritett kalcium mennyisé-
gét [23]. Ezért a szénhidritbevitel szoros kontrollja ja-
vasolt hugyuati kovességben szenveds betegeknél. A
fokozott szénhidritbevitel nemcsak elGsegiti a vizeletben
tiritett kalciumszint novekedését, hanem az inzulinre-
zisztencia megjelenése miatt né a metabolikus szindro-
ma kialakulasinak kockazata is. Néhany tanulmany meg-
allapitotta, hogy kozvetlen Osszefiiggés van a magasabb
testtomegindex (BMI) és a megnovekedett kalcium-,
oxalat- és hugysavkivalasztas, valamint az alacsonyabb
vizelet-pH kozott [23]. Ezen betegek kozott magasabb
aranyban fordul el hagysavks. Ennek a ténynek az lehet
a magyarazata, hogy az inzulinrezisztencia, amely els6-
sorban talstlyos betegeknél fordul el8, kapcsolatba hoz-
hat6 azzal, hogy a vesék ammoniakivalasztasa csokkent,
igy a test sav-bazis egyensulya nem kellGképpen szabi-
lyozott, és a vizelet savmerevségre hajlamos [24]. Sav-
merevnek nevezziik a beteg vizeletét, amennyiben tobb
kilonbozd alkalommal {iritett vizelet kozil egynek a
pH-ja sem haladja meg az 5,2-ct.

Figyelembe véve azt a szoros Osszefliggést, amely a
szénhidratfogyasztas és az inzulinrezisztencia, a diabetes
mellitus és az elhizas kozott fenndll, feltételezhetd, hogy
a talzott szénhidritfogyasztas a hugyuti kovességben
szenvedS betegek esetén kockdzati tényezd lehet, flig-
getleniil attdl, hogy a fenti 6sszefiiggések ellenére a koz-
vetlen kapcsolatot klinikai vizsgilatok még nem erdsitet-
ték meg.
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Zsirbevitel

Szamos tanulmdny utal arra, hogy a hagyuti kovesség-
ben szenvedd betegek korében gyakoribb a dyslipidae-
mia, valamint, hogy a lipideknek szerepiik van az oxalat-
kivalasztodas novekedésében, ami telitett zsirsavakban és
transzzsirsavakban (példaul arachidonsav) gazdag étel
fogyasztisa esetén még kifejezettebb [25-27]. Az ara-
chidonsav a prosztaglandin-E2-szint novekedését okoz-
za, ami hozzijarul a hypercalciuria kialakulasihoz, és
el6segiti a csontallomany kalciumvesztését [28]. A teli-
tetlen zsirok (példdul eikoza-penténsav) fokozott bevite-
le ellenben azt eredményezi, hogy a prosztaglandin-E2
szintje csokken, ami nemcsak csokkent vizeletkalcium-
kivalasztishoz vezet, hanem ennck az anyagnak a tubu-
lusokban torténd fokozott felszivodisahoz is [29, 30].
Az eikoza-penténsav megtalilhaté az alabbi élelmisze-
rekben: olajos hal, lazac, tonhal, makréla, szardinia, vala-
mint di6 és lenmag [31].

Oxalatban gazdag ételek fogyasztasa

A vizeletben kivalasztddott oxaldt kevésbé a tiplilékkal
telszivédott oxaldt mennyiségétdl fligg, sokkal inkdbb az
egyén szervezetében keletkezett oxalitmetabolizmus
terméke [32]. Az oxalatban gazdag ételek keriilése csak
azoknak a betegeknek hasznos, akik a bélen keresztiili
oxaldt-hiperabszorpcié miatt szenvednek hyperoxalurid-
ban [32]. Ekkor javasoljak, hogy csokkentsék az oxalat-
ban gazdag ételek, mint spenét, rebarbara, petrezselyem,
snidling, répalevél, zold tea és csokoladé bevitelét [33,
34]. Hyperoxaluria esetén vizsgalatok targyat képezi az
egészséges bélmikroflérit biztositd, az oxalit lebontasi-
ért telelGs anacrob Oxalobacter formigenes szerepe. Tevé-
kenysége kovetkeztében csokken az oxalatfelszivodas,
ami elémozditja a hyperoxaluria csokkenését, ezért a
késGbbiekben probiotikumként torténd alkalmazasa els-
nyos lehet a visszatér§ kovesség megel6zésében [35].
A Bg-vitaminnal kapcsolatban megfigyelték, hogy csok-
kent oxalatkivilasztast idéz el§ és ezért hasznos a kalci-
um-oxaldt-kovességben szenved§ betegeknek [36, 37].

2. tiblazat | Etrendi javaslatok

Taplalék, folyadék Napi bevitel

Folyadék 2,5 liter

Allati fehérje 0,8-1 g/ttkg
Sébevitel 3-5¢g
Szénhidrit 125-150 g
Kalcium 1000-1200 mg
Telitett zsir Nem javasolt
Transzzsirsavak Nem javasolt
Telitetlen zsirsavak Javasolt
Z06ldség, gyiimolcs Javasolt
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Gyiimolcs- és zoldségbevitel

Altalanossagban véve a gyiimolesok és a zoldségek ala-
csony protein- és natrium-klorid-tartalmtak, gazdagok
kaliumban és magnéziumban, valamint bikarbonat- és
citrattartalmuknak koszonhetSen természetes lugositd
hatastak. Ezen tulajdonsigoknak koszonhetGen a gyii-
molcs- és zoldségfogyasztis csokkentheti a hugyati ko-
vesség kialakulasit, mert a kalcium és a hagysav krista-
lyosodasat gatld citrit és a magnézium szintje ekkor
magasabb a vizeletben, valamint a vizelet PH-ja is maga-

sabb [38, 39].

Vitaminbevitel

Jelent&s D-vitamin-bevitel esetén, amely kalciummal ki-
egészitve az osteoporosisban szenvedd betegeknél gya-
kori terdpids elGiras, a nephrolithiasis kockizata megno-
vekedhet, ezért kivételes esetektdl eltekintve ez nem
javasolt azon betegeknél, akiknek a kérel6zményében
hagyati kovesség fordult el6 [40]. A C-vitamin fokozott
bevitele a média hatasara igen elterjedt az utébbi évtize-
dekben, nem ritka a napi sziikséglet tobb mint tizszere-
sét jelentd 1000 mg-os javaslat. A felesleges C-vitamin a
vizeletbe valasztodik ki, és fokozza az oxalatiiritést, ezal-
tal a kébetegség kialakulasiban jelentGs szereppel bir.
Azoknak a betegeknek, akiknek kalcium-oxalat kove
volt, a talzott C-vitamin-fogyasztis mindenképpen karos
[41]!

Altalanos étrendi tanacsok kovességben
szenvedd betegeknek

Attél figgetlentil, hogy a kovességnek sokféle fajtija van
és mindegyiknek megvan a megel6zést biztositd étrend
vonatkozdsiban a sajitos jellegzetessége, a hagyati ko-
vességben szenvedd betegek esetén mégis megfogalmaz-
haté néhany altaldnos étrendi javaslat [42]:

— Megtelel§ folyadékbevitel, hogy fenntartsuk a megfe-
lels, tobb mint 2,5 liter/nap vizeletiiritést. A folya-
dékbevitel novelendd jelentGs vizeletvesztés, izzadas,
testmozgas estén.

— Az dllatifehérje-bevitel legfeljebb 0,8-1 g/ttkg/napra
korldtozodjon, mert a talzott fehérjefogyasztis elGse-
giti a hypocitruria, a hyperoxaluria és a hyperuricosu-
ria kialakuldsat és csokkenti a vizelet pH-jat.

— A sobevitel ne haladja meg a napi 3-5 g-ot!

— A nagy mennyiségii szénhidritbevitel keriilends, mi-
vel ez noveli a vizelet kalciumszintjét és csokkenti a
citratszintet.

— Tejtermékek és szarmazékaik fogyasztdsa javasolt a
napi kalciumbevitelhez, amelynek mennyisége 1000-
1200 mg/24 6ra legyen!

— A telitett zsirok és transzzsirsavak fogyasztasa kertilen-
dé, viszont a halolajban nagyobb mennyiségben 1év4
cikoza-penténsav fogyasztisa javasolt.
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— Gyiimolcs- és zoldségfogyasztds javasolt, mert ezek
citritot és magnéziumot tartalmaznak és a taltelitett
vizelet kristdlyosodasat gatoljik.

— Az étrend 6sszetevSinek helyes aranya mellett a meny-
nyiség legalabb annyira fontos: a mértékletes, viltoza-
tos étrend a kovetendd ut [43]. Fontos kiemelni, hogy
a helyes étrenddel és életmoddal sem keriilhetS el
minden esetben a k&betegség visszatérése, hiszen
gyakran annak hétterében anyagcsere-, illetve egyéb
eltérések allnak.

— A koves beteg szamdra javasolt altalanos étrendi javas-
latokat a 2. tdblazatban foglaltuk Gssze.

Specialis étrendi javaslatok

Fontos, hogy a kovességben szenvedd betegek vonatko-
zdsiban az anyagcsere-eltérésekre irdnyul6 kivizsgalast
kovetSen tovabbi specidlis intézkedéseket is tegyiink, mi-
vel az étrend moédositisival az eltérésekre vagy a kékép-
z6dési tényezdkre hatni tudunk:

— Hyperoxaluria esetén a B-vitamin-bevitel tandcsos, de
az oxaldtban dus ételek (tea, kéla, kakad, cikoria, arti-
csOka, spenoét, fehérrépa, cékla, did, zoldborséd, eper,
szaritott gyimolcs és citrustélék, kilondsen a grép-
frat) kertilenddSk. A tej és tejtermékek fogyasztasa java-
solt, hiszen a kalcium-oxalat kelatképzs, és ezdltal
megel6zi a bélben torténd oxalatfelszivodast.

— Abszorpciés hypercalcuria esetén kevesebb javasolt az
alabbi élelmiszerekbdl: tejtermék, bab, csicseriborso,
konzervhal és tenger gyiimolcsei.

— Hyperuricosuria esetén csokkentendd az alabbi ételek
fogyasztasa: olajos hal, tenger gytimolcsei, felvigott,
belsGségek; a zoldségek koziil: karfiol, sparga, gomba.
A citrusos italok és a ligos asvanyviz fogyasztasa ajan-
lott, de csak az alacsony szarazanyag-tartalmté. Az
alkoholtartalm italok kertilend6k.

— Cystinuria esetén a citrusos italok és az alacsony natri-
umtartalma dsvanyviz fogyasztisa novelendd, vala-
mint mérsékelt s6- és allatifehérje-bevitel javasolt.

Anyagi tamogatis: A szerzEk anyagi timogatisban nem
részesiiltek.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. A., T. A.,V.J.,B.G.,H.A.:
A Kkézirat szovegezése, irodalmazas. H. Cs., Ny. P.
A munka 0Osszefogdsa, iranyitdsa, a kézirat ellendrzése.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és
jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenck érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

A cikk szerz6i koszonetet mondanak Magyarodi Agnesnek az irodalma-
zasban ¢s a szoveg szerkesztésében nygjtott segitségéért.
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